Сравнительная оценка результатов различных вариантов реконструктивной эзофагоколопластики при раке пищевода и гастроэзофагеальном раке by Малькевич, В. Т. & Ильин, И. А.
© Новости хирургии Том 22 * № 4 * 2014
463
В.Т. МАЛЬКЕВИЧ, И.А. ИЛЬИН
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 
РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ЭЗОФАГОКОЛОПЛАСТИКИ ПРИ РАКЕ ПИЩЕВОДА 
И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОМ РАКЕ
ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н.Н. Александрова», г. Минск, 
Республика Беларусь
Цель. Оценить эффективность применения комплекса профилактики ишемических осложнений 
при выполнении реконструктивной эзофагоколопластики у пациентов, страдающих раком пищевода и 
гастроэзофагеальным раком.
Материал и методы. С 2007 по 2013 гг. в отделе торакальной онкопатологии РНПЦ ОМР им. Н.Н. 
Александрова 41 пациент был подвергнут отсроченной эзофагоколопластике после радикальных операций 
по поводу рака пищевода и гастроэзофагеального рака (первично-разобщающие и вынужденные 
разобщающие операции по поводу осложнений перичной пластики). Из этой когорты сформированы две 
группы пациентов: контрольная (n=21) и основная (n=20). В контрольной группе пациентов пластика 
выполнялась по классическим методам, в основной группе – с применением разработанного комплекса 
профилактики ишемических осложнений: васкуляризация трансплантата путем транспозиции брыжеечных 
сосудов толстой кишки во внутренние грудные сосуды, формирование модифицированного пищеводно-
толстокишечного анастомоза конец в конец, ликвидация костного (резекция мечевидного отростка грудины) 
и мышечного (широкое рассечение группы передних прямых мышц шеи слева) факторов компрессии на 
трансплантат при формировании ретростернального тоннеля.
Результаты. При анализе структуры послеоперационных хирургических осложнений было 
установлено, что применение разработанного комплекса профилактики ишемических осложнений 
позволило достоверно снизить общую частоту развития послеоперационных осложнений в 3,8 раза, с 
57,1% до 15% (p=0,006). При этом частота развития ишемических осложнений снизилась в 6,6 раз, с 
33,3% до 5% (p=0,024). Анализ модели логистической регрессии показывает, что разработанный комплекс 
профилактики ишемических осложнений достоверно (p=0,045) снижает пропорциональный риск развития 
специфических ишемических осложнений (некроз трансплантата и/или несостоятельность пищеводно-
толстокишечного анастомоза) в 9,5 раз.
Заключение. Применение комплекса профилактики ишемических осложнений, при выполнении от-
сроченной эзофагоколопластики, позволяет улучшить непосредственные результаты лечения у пациентов, 
радикально оперированных по поводу рака пищевода и гастроэзофагеального рака.
Ключевые слова: эзофагопластика, эзофагоколопластика, двухэтапная операция, рак пищевода, гастро-
эзофагеальный рак.
Objectives. To assess the efficacy of prevention complex of ischemic complications in esophageal reconstruc-
tion by esophagocoloplasty in patients with esophageal and gastroesophageal cancer.   
Methods. In the Republican Scientific Practical Center of Oncology and Medical Radiology named by N.N. 
Alexandrov in the department of thoracic oncopathology the delayed esophagocoloplasty has been produced for 
41 patients after radical surgeries due to the esophageal and gastroesophageal cancer (primary disconnection and 
induced disconnection surgeries due to the primary plastic complications) in the period from 2007 to 2013 yrs. This 
cohort was divided into 2 groups: control (n=21) group and the main (n=20) one. 
In the control group the patients have been operated by performing a conventional plasty, in the main group – 
by applying the developed prevention complex of ischemic complications: graft vascularization by transposition of 
the mesenteric colon vessels to the internal thoracic vessels, formation of the modified end-to-end esophagus-colon 
anastomosis, the elimination of osseous (resection of the xiphoid process of the sternum) and muscular (left-sided wide 
dissection of the anterior straight muscles of the neck) compression factors to the graft in retrosternal tunnel formation.
Results. In analyzing the structure of post-operative surgical complications it was found out that the use of 
prevention complex of ischemic complications permits to reduce significantly the frequency of postoperative com-
plications in 3,8-folds from 57,1% up to 15% (p=0,006). Thus, the frequency of ischemic complications reduced in 
6,6-folds from 33,3% to 5% (p=0,024). Analysis of the logistic regression model shows that the developed prevention 
complex of ischemic complications reduces reliably (p=0,045) a proportional risk of specific ischemic complications 
(graft necrosis and/or esophageal-colon anastomotic leakage) in 9,5-folds. 
Conclusions. Applying the prevention complex of ischemic complications in delayed esophagocoloplasty 
performing allows improving of the immediate results of treatment in patients undergoing radical operation for 
esophageal and gastroesophageal cancer.
Keywords: esophagoplasty, esophagocoloplasty, two-stage operation, esophageal cancer, gastroesophageal cancer
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The comparative assessment of various methods of reconstructive 
esophagocoloplasty at esophageal and gastroesophageal cancer 
V.T. Malkevich, I.A. Ilyin
Введение
Хирургический метод является ведущим 
в лечении пациентов, страдающих раком пи-
щевода (РП) и гастроэзофагеальным раком 
(ГЭР) [1, 2, 3]. Реконструкция пищевода оста-
ется сложной и до конца нерешенной задачей 
[4, 5]. В настоящее время обозначена тенден-
ция выполнения одноэтапных операций, где 
резекционный и реконструктивный этапы 
совмещены по времени. При этом встает во-
прос о выборе пластического материала для 
создания искусственного пищевода. Особый 
интерес представляет категория пациентов, 
нуждающихся в отсроченной реконструкции 
пищевода после радикальных операций (эзо-
фагэктомия без пластики) и вынужденных 
разобщающих операций по поводу осложне-
ний первичной пластики желудком или тон-
кой кишкой. Основными причинами периопе-
рационных осложнений и летальности после 
одноэтапных операций на пищеводе и пи-
щеводно-желудочном переходе, включающих 
первично-реконструктивный этап, являются 
ишемические осложнения – некроз транс-
плантата и/или вторичная несостоятельность 
пищеводного анастомоза [6, 7, 8].
В связи с этим определенная категория 
пациентов подвергается двухэтапным опера-
циям, при которых резекционный и рекон-
структивно-пластический этапы разобщены 
во времени, а отсроченная эзофагопластика 
(ЭП) выполняется отдельным хирургическим 
этапом [9, 10]. Проблема отсроченной рекон-
струкции у данной категории пациентов носит 
социальный характер и требует совершенство-
вания методов хирургической реабилитации в 
условиях ограниченного выбора материала для 
пластики.
Перспективным направлением являет-
ся изучение возможности обеспечения ис-
точником дополнительного кровоснабжения 
различных висцеральных трансплантатов из 
тонкой или толстой кишки с целью профи-
лактики ишемических осложнений [11, 12, 13, 
14, 15]. На современном этапе развития хирур-
гии верхних отделов пищеварительного тракта 
данная тематика является актуальной, диску-
тируется в редких литературных публикациях 
и относится к недостаточно изученной в об-
ласти онкологии.
Необходимость решения этих проблем на 
пути к более широкому и успешному внедре-
нию метода толстокишечной пластики пище-
вода у онкологических пациентов и опреде-
ляет актуальность исследования в данном на-
правлении.
Цель. Оценить эффективность примене-
ния комплекса противоишемических меро-
приятий при выполнении реконструктивной 
эзофагоколопластики у пациентов, страдаю-
щих раком пищевода и гастроэзофагеальным 
раком.
Материал и методы
1) Статистическая обработка результатов 
проводилась путем расчета количественных 
параметров при помощи методов описатель-
ной статистики, которые представляли в виде 
среднего значения (M) и стандартной ошибки 
среднего (SE) – M±SE. Сравнение двух неза-
висимых групп с ненормальным распределени-
ем значений количественных признаков (p<по 
частоте встречаемости РП (плоскоклеточный 
рак) и ГЭР (аденокарцинома) (p=0,891);
2) по степени инвазии опухолью стенки 
пищевода (pT) преобладали опухоли с инва-
зией мышечного слоя и адвентиции пищевода 
(pT3) (p=0,978).
3) преобладали пациенты с метастатиче-
ским поражением регионарных лимфоузлов 
(pN1-3) - соответственно (p=0,160).
4) в обеих группах высокую долю занима-
ла III стадия опухолевого процесса соответ-
ственно (p=0,635).
5) по наличию сопутствующих заболева-
ний, потребовавшие медикаментозной кор-
рекции в пред- и послеоперационном перио-
дах (p=0,368);
Характеристики РЭКП:
1) васкуляризацию трансплантата осу-
ществляли у пациентов основной группы 
(n=20, p<0,001) путем транспозиции брыже-
ечных сосудов трансплантата: правых ободоч-
ных, средних ободочных, добавочных средних 
ободочных или левых ободочных сосудов в 
сосуды грудной клетки – внутренние грудные 
сосуды;
2) тип применяемого ПТКА - в основной 
группе ПТКА «конец в конец» в оригиналь-
ной модификации применен достоверно чаще 
(p<0,001) у всех 20 (100%) пациентов и не при-
менялся в контрольной группе.
3) ликвидацию факторов компрессии на 
трансплантат применяли в основной группе 
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пациентов (n=20, p<0,001) и осуществляли в 
наиболее узких местах ретростернального тон-
неля при его формировании: в канале верхней 
апертуры грудной клетки – путем рассечения 
передних прямых мышц шеи слева (мышеч-
ный фактор) и в канале нижней апертуры 
грудной клетки – резекции мечевидного от-
ростка грудины (костный фактор).
4) правый фланг толстой кишки в изопе-
ристальтической позиции в основной группе 
пациентов достоверно чаще (p=0,004) исполь-
зовался для пластики по сравнению с группой 
контроля – 90% против 47,6% соответственно, 
что было продиктовано необходимостью созда-
ния функционального (по физиологическому 
направлению перистальтики) трансплантата;
5) левый фланг толстой кишки в анти-
перистальтической позиции достоверно чаще 
применялся для РЭКП в группе контроля: 
52,4% против 10% (p=0,004);
6) позиция трансплантата – ключевым 
моментом вмешательсва было расположе-
ние трансплантата из правого фланга толстой 
кишки именно в изоперистальтической пози-
ции, что было достигнуто во 2-й группе у 90% 
пациентов ё достоверно чаще (p=0,009) против 
47,6% в 1-й группе;
Продолжительность операции в основной 
группе пациентов с применением КПИМ в 
среднем на 38,4 минуты превышала таковую 
в группе контроля: 361,5±12,32 мин против 
323,1±17,7 мин (p=0,029) и не сопровождала-
сась увеличением частоты периоперационных 
осложнений.
В обеих группах в равной мере выполня-
ли следующие варианты дистальных коловис-
церальных анастомозов: конец в бок тонкой 
кишки на петле по Ру; конец в бок тонкой 
кишки на петле с межкишечным соустьем; ко-
нец в бок передней стенки двенадцатиперст-
ной кишки; конец в бок передней стенки же-
лудка (p=0,188).
Трансплантат формировали на основной 
(питающей) сосудистой ножке из левых или 
средних ободочных сосудов. 
Правые ободочные сосуды достоверно 
чаще (p=0,039) пересекались в основной груп-
пе пациентов (75% против 42,9%), что было 
сопряжено с необходимостью включения их 
в изоперистальтический трансплантат и осу-
ществления этапа васкуляризации.
Средние ободочные сосуды достоверно 
чаще (p=0,016) пересекались в основной груп-
пе пациентов (80% против 42,9%), что было 
сопряжено с необходимостью включения их в 
изоперистальтический трансплантат из право-
го фланга толстой кишки и осуществления эта-
па васкуляризации. Причем полная перевязка 
средних ободочных сосудов потребовалась в 
основной группе в 60% случаев против 28,6% в 
группе контроля (p=0,021), что было обуслов-
лено технологией вмешательства и особенно-
стями формирования трансплантата (рис. 1).
Левые ободочные сосуды достоверно чаще 
(p=0,009) пересекались в контрольной груп-
пе пациентов (47,6% против 10%), что было 
сопряжено с более частым формированием 
трансплантата из левого фланга толстой киш-
ки в антиперистальтический позиции на ос-
новной питающей ножке из средних ободоч-
ных сосудов.
Все микрососудистые анастомозы (20 на-
блюдений) были сформированы в левом пред-
фасциальном пространстве в проекции от II до 
III межреберья (от нижнего края II ребра до 
верхнего края IV ребра). Диаметр левой вну-
тренней грудной артерии при этой локализа-
ции составил 2,66±0,02 мм и двумя венозными 
стволами по 1,48±0,03 мм.
Формирование реципиентной зоны для 
этапа васкуляризации трансплантата осущест-
вляли путем резекции хрящевой части: II ре-
бра – 6 (30%) наблюдений; III ребра – 9 (45%) 
наблюдений; IV ребра – 3 (15%) наблюдений; 
V ребра – 2 (10%) наблюдений. На этих уров-
нях не возникало проблем с формированием 
артериальных анастомозов конец в конец, так 
как диаметры анастомозируемых сосудов были 
сопоставимы (pz>0,05):
1) транспозиция средней ободочной ар-
терии (2,68±0,06 мм) во внутреннюю грудную 
артерию (2,56±0,02 мм) была осуществлена в 6 
(30%) случаях (pz=0,152);
2) транспозиция добавочной средней обо-
дочной артерии (2,33±0,03 мм) во внутреннюю 
Рис. 1. Мобилизация трансплантата из правого 
фланга толстой кишки
1 – трансплантат из правого фланга толстой кишки; 
2 – донорская сосудистая ножка из правых ободоч-






грудную артерию (2,56±0,02 мм) была выпол-
нена у 3 (15%) пациентов (pz=0,102);
3) транспозиция левой ободочной артерии 
(2,6±0,02 мм) во внутреннюю грудную арте-
рию (2,56±0,02 мм) была применена в 2 (10%) 
случаях (pz=0,173);
Транспозиция правой ободочной артерии 
(2,0±0,02 мм) во внутреннюю грудную артерию 
(2,56±0,02 мм) была осуществлена у 9 (45%) 
пациентов, несмотря на разницу в диаметрах 
(pz<0,0001). Сопоставимость по диаметрам для 
анастомоза конец в конец была достигнута пу-
тем пересечения донорской артерии в косом 
направлении;
Межвенозные анастомозы выполнены по 
показаниям (непреходящий веностаз транс-
плантата) в 3 (15%) наблюдениях при осущест-
влении РЭКП с транспозицией средней (n=1) 
и левой (n=2) ободочных вен во внутренние 
грудные вены. Анастомозируемые вены оказа-
лись сопоставимыми по диаметрам для форми-
рования анастомоза конец в конец (pz=0,109).
Корреляционный анализ по Спирмену 
выявил статистически значимую корреляцию 
(ρ=0,419; p=0,007) между васкуляризацией 
изоперистальтического колотрансплантата и 
сужением дуги Риолана до 1,5 мм. Такая за-
кономерность обусловлена тем, что формиро-
вание трансплантата в изопозиции из право-
го фланга толстой кишки достаточной длины 
требовало пересечения правых и средних обо-
дочных сосудов, а в условиях сужения дуги 
Риолана с целью формирования жизнеспособ-
ного трансплантата с достаточным кровоснаб-
жением требовала осуществления васкуляри-
зации путем ангиотранспозиции.
Результаты
Выполнение РЭКП сопряжено с высоким 
риском развития ишемических осложнений - 
некроз эзофагоколотрансплантата (НЭКТ) и/
или вторичная несостоятельность ПТКА. Зна-
чительно чаще ишемические осложнения раз-
вивались в контрольной группе пациентов с 
РЭКП по стандартной методике.
При анализе структуры послеоперацион-
ных хирургических осложнений было уста-
новлено, что применение КПИМ позволило 
достоверно снизить общую частоту развития 
послеоперационных осложнений с 57,1% до 
15% (p=0,006). При этом частота развития 
ишемических осложнений снизилась с 33,3% 
до 5% (p=0,024). Следует отметить, что у па-
циентов контрольной группы достоверно чаще 
развивалось нагноение шейной раны – 33,3% 
против 5% (p=0,024), что свидетельствовало о 
развитии ишемического осложнения.
По структуре терапевтических послеопе-
рационных осложнений существенных отли-
чий между сравниваемыми группами не было: 
пневмония (p=0,083), легочно-сердечная не-
достаточность (p=0,329).
Показатели послеоперационной (госпи-
тальной и 60-дневной) летальности не разли-
чались в обеих группах (p=0,329).
Общая частота и структура основных по-
слеоперационных осложнений в исследуемых 
группах представлена в таблице 1.
Для выявления уровня значимости КПИМ 
при РЭКП была построена модель логисти-
ческой регрессии для определения значимых 
переменных в итоговом регрессионном урав-
нении расчета риска развития послеопераци-
онных ишемических осложнений (методом 
условного включения).
В ряд независимых переменных были 
включены следующие прогностические фак-
торы: применение КПИМ; ИМТ; интраопе-
рационная антибиотикопрофилактика; объем 
мобилизации толстой кишки; изоперистальти-
ческая позиция трансплантата; возраст; объем 
Таблица 1
Общая частота и структура основных послеоперационных осложнений в исследуемых группах




Количество пациентов 21 20
Послеоперационные осложнения ё абс.  (%) 12 (57,1) 3 (15) 0,006
Ишемические осложнения ё абс.  (%) 7 (33,3) 1 (5) 0,024
Несостоятельность анастомоза ё абс.  (%) 5 (23,8) – 0,021
Некроз трансплантата ё абс.  (%) 2 (9,5) 1 (5) 0,583
Кровотечение ё абс.  (%) 2 (9,5) – 0,162
Нагноение шейной раны ё абс.  (%) 7 (33,3) 1 (5) 0,024
Пневмония ё абс.  (%) 3 (14,3) – 0,083
Легочно-сердечная недостаточность ё абс.  (%) 1 (4,8) – 0,329
Госпитальная летальность ё абс.  (%) 1 (4,8) – 0,329
60-дневная летальность абс.  (%) 1 (4,8) – 0,329
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интраоперационной кровопотери до 500 мл 
включительно.
Проведен корреляционный анализ по 
Спирмену. Выявлена статистически значимая 
корреляция КПИМ с: объемом мобилиза-
ции толстой кишки (ρ=0,474; p=0,002); изо-
перистальтической позицией трансплантата 
(ρ=0,413; p=0,007). В связи с этим указанные 
переменные не включались в модель логисти-
ческой регрессии. Между оставшимися пере-
менными (КПИМ, ИМТ, интраоперационная 
антибиотикопрофилактика, возраст, объем 
интраоперационной кровопотери) не было вы-
явлено статистически значимой корреляции и 
они были включены в изучаемую модель. Ко-
личество валидных наблюдений составило 41. 
Путем 6 итераций была сформирована модель 
регрессионного логистического уравнения. В 
итоговое уравнение логистической регрессии 
включена одна переменная, определяющая 
риск развития ишемических осложнений – 
КПИМ (p=0,045).
Главным фактором, снижающим пропор-
циональный риск ишемических осложнений в 
9,5 раз, явился КПИМ. Данный признак ха-
рактеризует благоприятные условия для: 
1) формирования трансплантата в изопо-
зиции с возможностью осуществления васку-
ляризации путем транспозиции; 
2) для проведения трансплантата в ретро-
стернальном тоннеле с ликвидацией факторов 
компрессии на трансплантат; 
3) конформного создания ПТКА в ориги-
нальной модификации. Итоговое уравнение 
представлено в таблице 2.
Таким образом, несмотря на усложнение 
оперативного вмешательства за счет приме-
нения КПИМ, средняя продолжительность 
стационарного пребывания пациентов в ис-
следуемых группах достоверно не различалась: 
койко-день в 1-й группе составил 30,9±3,0 
Таблица 2
Переменные в итоговом уравнении логистической регрессии для расчета относительного 
риска развития ишемических осложнений для всей когорты пациентов
дней, во второй − 27,8±2,3 дней (p=0,628).
Полученное уравнение логистической ре-
грессии обладает высоким значением прав-
доподобия и корректно предсказывает 80,5% 
наблюдений в равной мере за счет отрицания 
(80,5%) и подтверждения (80,5%) факта раз-
вития ишемического осложнения.
КПИМ достоверно (p=0,045) снижал про-
порциональный риск развития специфических 
ишемических осложнений в 9,5 раз, не отяго-
щал выполнение РЭКП, не изменял структуру 
и не повышал частоту возникновения послео-
перационных осложнений и летальности.
Фотография микрососудистых анастомо-
зов представлена на рисунке 2.
Ангиография микрососудистого анастомо-
за представлена на рисунке 3.
Обсуждение
Отсроченная РЭКП является основным 
видом восстановительного лечения стомиро-
ванных пациентов (наличие эзофаго- и гастро- 
или еюностомы), оперированных по поводу 
Факторы,
















-2,251±1,1 4,001 0,045 0,105 0,012 0,956
Константа -0,693±0,5 2,242 0,134 0,500
-2 Log Правдоподобие − 34,674 (на 6-й итерации); R2 Нэйджелкерка − 0,210; Объединенные тесты для 
коэффициентов модели: χ2=5,798,  p<0,016; Корректные предсказания: отсутствие осложнения – 80,5%, 
наличие осложнения − 80,5%, общее количество корректных предсказаний – 80,5% (разделяющее 
значение = 0,5);
Примечание: 1 – коэффициент ё указан со стандартной ошибкой; 2 – степень свободы для статистики Вальда равна 1; 
3 – количество валидных наблюдений − 41
Рис. 2. Микрососудистые анастомозы в реципиентной 





рака пищевода и гастроэзофагеального рака 
(радикальные операции без пластики) и после 
разобщающих операций по поводу осложне-
ний первичной пластики пищевода желудком 
или тонкой кишкой.
По модели логистической регрессии глав-
ным фактором, снижающим пропорциональ-
ный риск развития ишемических осложнений 
в 9,5 раз, является применение разработанного 
КПИМ (васкуляризация трансплантата, моди-
фицированный ПТКА, ликвидация факторов 
компрессии на трансплантат) (p=0,045).
В основной группе пациентов, которым 
применен разработанный КПИМ, частота раз-
вития послеоперационных ишемических (не-
кроз и/или несостоятельность) осложнений 
статистически значимо снизилась с 33,3% до 
5% (p=0,024). Наличие инфекции в области 
шейной раны в обеих группах в равной мере 
свидетельствовало о развитии ишемических 
осложнений. Выявлена корреляционная связь 
наличия инфекции в шейной ране с наличием 
ишемических осложнений (r=0,321;p=0,041) и 
в частности с НЭКТ (r=0,563;p=0,0001).
РЭКП с КПИМ позволила значитель-
но снизить травматичность вмешательства за 
счет уменьшения объема мобилизации тол-
стой кишки с тотальной в контрольной груп-
пе (85,7%) до субтотальной (60%) в основной 
группе (p=0,003). При этом объем интраопе-
рационной кровопотери снизился с 515,7±53,0 
мл до 327,5±23,6 мл (p=0,007).
Выводы
1. Применение разработанного комплекса 
противоишемических мероприятий позволяет 
улучшить непосредственные результаты пла-
стики за счет снижения: общей частоты по-
слеоперационных осложнений с 57,1% до 15% 
(p=0,006), частоты развития ишемических ос-
ложнений (некроз и/или несостоятельность) 
с 33,3% до 5% (p=0,024); позволяет улучшить 
отдаленные результаты пластики за счет сни-
жения частоты развития рубцовой стрикту-
ры пищеводно-толстокишечного анастомоза 
с 28,6% до 5% (p=0,048); частоты рефлюкс-
колита искусственного пищевода с 38,1% до 
0% (p=0,005), не оказывая влияния на часто-
ту и структуру послеоперационных осложне-
ний, госпитальную и 30-дневную летальность 
(p=0,368).
2. Главным фактором, снижающим про-
порциональный риск развития ишемических 
осложнений в 9,5 раз является разработанный 
комплекс противоишемических мероприятий 
(васкуляризация трансплантата, модифици-
рованный пищеводно-толстокишечный ана-
стомоз, ликвидация факторов компрессии на 
трансплантат при формировании ретростер-







Рис. 3. Селективная ангиография микрососудистого 
анастомоза. 1 – толстокишечный трансплантат; 2 – 
внутренняя грудная артерия слева; 3 – микрососу-
дистый анастомоз; 4 – средняя ободочная артерия; 
5 – краевой сосуд трансплантата
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